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AiD Arzneimittel Informationsdienste 
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CAT COPD Assessment Test 
COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
COSYCONET COPD and Systemic Consequences-Comorbidities Network 
DMP Disease Management Programme 
FEV1 Einsekundenkapazität (forciert exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde) 
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FEV1/FVC Quotient von FEV1 und FVC in Prozent, Tiffeneau-Wert 
GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease  
ICS inhalierte Corticosteroide 
LABA langwirksamer Beta-2-Agonist 
LAMA langwirksames Anticholinergikum 
mMRC Modified British Medical Research Council 
NVL Nationale Versorgungsleitlinie 
OCS orale Corticosteroide 
PDE4- Inhibitor Phosphodiesterase- 4- Inhibitor 
PIM Potenziell Inadäquate Medikamente 
PZN Pharmazentralnummer 
Triple  Kombination aus LABA, LAMA, ICS (Einzel- oder Kombinationspräparate) 
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1. Einleitung 
1.1. Hintergrund und Fragestellungen 
Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine häufige Erkrankung, die einer intensiven, 
vor allem medikamentösen Therapie bedarf. In den letzten Jahren erfolgte die Zulassung zahlreicher 
anti-obstruktiver aber auch anti-inflammatorischer Medikamente zur Behandlung der COPD, mit 
wachsenden therapeutischen Optionen stieg auch die Therapieintensität. Da die COPD vor allem ältere 
Patienten betrifft und häufig mit Komorbiditäten vergesellschaftet ist, die über die respiratorische 
Therapie hinaus weitere Medikamente, vornehmlich systemischer Art, erfordern, ergeben sich in 
Hinblick auf die medikamentöse respiratorische und extrapulmonale Therapie der Patienten zwei 
Fragestellungen.  
Der erste Aspekt betrifft die respiratorische medikamentöse Therapie, für die es eine Reihe von 
Behandlungsempfehlungen gibt. Diese Empfehlungen wurden über die Jahre dem Wissensstand 
gemäß weiterentwickelt und modifiziert. Ungeachtet dessen verbleibt die Frage, in wie weit sich die 
aktuelle Behandlung an diesen Empfehlungen orientiert. Hierzu ist es am zweckmäßigsten, die 
aktuellen internationalen Behandlungsempfehlungen [1] heranzuziehen, da diese einen besonders 
klar strukturierten und mit vorhandenen Daten nachvollziehbaren Weg weisen. Bekanntermaßen kann 
es im klinischen Alltag zu einem Abweichen der Behandlung von den aktuellen Leitlinien kommen, 
wofür zahlreiche Faktoren verantwortlich sein können. In jedem Fall ist es jedoch notwendig, die 
tatsächliche Medikation der Patienten mit hinreichender Sicherheit zu erfassen, sowie die klinischen 
Charakteristika, die den Empfehlungen zugrunde liegen. Hierfür bieten sich große, von umfangreichen 
Messungen begleitete Kohorten an, wie es bei der deutschen COPD-Kohorte COSYCONET („COPD and 
Systemic Consequences-Comorbidities Network“) der Fall ist [2].  
Der zweite Aspekt ergibt sich aus den beiden Sachverhalten, dass COPD-Patienten zum ersten meist 
fortgeschrittenen Alters sind und zum zweiten wegen der COPD und ihres Alters häufig Komorbiditäten 
aufweisen. Hieraus ergeben sich zwei Fragestellungen. Erstens, in wie weit die Art der Medikation auf 
der Basis des aktuellen pharmakologischen Wissens dem Alter der Patienten angemessen ist oder 
mögliche Gefahren birgt. Zweitens, ob sich aus der Tatsache, dass multiple Komorbiditäten meist zu 
einer Multimedikation führen, möglicherweise Medikamenteninteraktionen ergeben. Diese können 
positiver, synergistischer Art sein, aber auch negativer Art und mögliche Gefahren für die Patienten 
durch Polymedikation bergen. In COSYCONET liegen umfassende Daten zur gesamten Medikation vor, 
inklusive derjenigen zu den Komorbiditäten. Allerdings ist, im Gegensatz zu den respiratorischen 
Medikamenten, die Menge der funktionellen und klinischen Daten zu den Komorbiditäten geringer, 
sodass keine Aussage zur Angemessenheit der medikamentösen Therapie der Komorbiditäten 
getroffen werden kann. Somit beschränkt sich die Analyse der extrapulmonalen Medikation auf ihr 
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Potential für mögliche unerwünschte bzw. erwünschte Medikamenteninteraktionen. Im Gegensatz 
dazu liegen für die respiratorische Medikation in ausreichendem Maße Informationen vor, sodass hier 
insbesondere die Angemessenheit der Medikation analysiert werden sollte, und nicht diejenige 
möglicher Interaktionen der respiratorischen Medikamente miteinander. 
1.2. Verteilung und Angemessenheit der respiratorischen Therapie 
1.2.1. Kriterien der Beurteilung  
Hinsichtlich der medikamentösen Behandlung der COPD gibt es nationale und internationale Leitlinien, 
die sich in zunehmendem Maße primär an den Exazerbationen und Symptomen der Patienten 
orientieren. Besonders hervorzuheben sind hierbei die Behandlungsempfehlungen des GOLD-
Konsortiums („Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease“), die 2017 umfassend 
überarbeitet und aktualisiert wurden [1]. So richtet sich die primär therapierelevante Klassifikation der 
COPD nun nicht mehr länger nach dem spirometrischen Schweregrad der Obstruktion, sondern nach 
der Beurteilung von Symptomen und Exazerbationsraten. Die frühere Einteilung in die spirometrischen 
Schweregrade GOLD 1-4 findet nur noch nachgeordnet Anwendung. In den aktuellen GOLD-Leitlinien 
von 2017 sind die vier Gruppen A,B,C,D vollständig durch die klinische Symptomatik definiert, und zwar 
durch die Kombination von geringer (A, C) versus hoher (B, D) Symptomlast und niedrigem (A, B) versus 
hohem (C, D) Exazerbationsrisiko.  
Zur Definition der COPD-assoziierten Symptomlast können sowohl der COPD Assessment Test (CAT) 
als auch der modifizierte MRC-Score (modified Medical Research Council, kurz mMRC) verwendet 
werden. Bei beiden handelt es sich um Fragebögen, mit denen die Auswirkungen der COPD auf das 
tägliche Leben der Patienten erfasst werden und die der Einstufung der Patienten in die verschiedenen 
GOLD-Gruppen ABCD dienen. Hierbei liegt der momentane Cut-Off-Wert des CAT bei 10, der des 
mMRC bei 2. Beide werden zwar als gleichwertig angesehen, wobei jedoch gewisse Diskordanzen 
zwischen den beiden Scores bestehen. Die gleichzeitige Verwendung des CAT mit seinem aktuellen 
Cut-Off-Wert von 10 und des mMRC kann somit zu verschiedenen Einstufungen der Patienten in die 
einzelnen GOLD-Gruppierungen führen. Da in COSYCONET Daten sowohl für den CAT als auch für den 
mMRC vorlagen, wurden die Analysen auf Basis beider Scores vergleichend durchgeführt.  
Exazerbationen wurden durch eine Anamneseerhebung der vorangegangenen 12 Monate erfasst. 
Dabei wurde explizit nach einer akuten Verschlechterung der Lungenfunktion über mehrere Tage 
hinweg, der Notwendigkeit bestimmter Maßnahmen wie Anpassung der respiratorischen Medikation 
oder Einnahme oraler Corticosteroide (OCS), unvorhergesehener Hausbesuche durch den 
betreuenden Hausarzt oder Aufsuchen der Notaufnahme gefragt. Um die Schwere einer Exazerbation 
zu beurteilen, wurden die Patienten nach der Anzahl ihrer Krankenhausaufenthalte aufgrund einer 
akuten Verschlechterung ihrer Lungenfunktion befragt. Die Kategorisierung der Exazerbationen 
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erfolgte gemäß GOLD [1], wobei zwei Exazerbationen oder ein Krankenhausaufenthalt aufgrund einer 
respiratorischen Verschlechterung als schweres Exazerbationsrisiko galten. 
1.2.2. Medikation der Patienten 
Die Erfassung der Medikation erfolgte, indem alle Patienten angehalten waren, zu jeder Visite 
sämtliche eingenommenen Medikamente mitzubringen; diese wurden mitsamt ihrer PZN 
(Pharmazentralnummer) dokumentiert und anschließend von zentraler Stelle für jeden Wirkstoff bzw. 
jede Wirkstoffkombination entsprechende ATC-Codes vergeben. Da es bei dieser Vorgehensweise 
möglich ist, dass Patienten auch alte, nicht mehr aktuell eingenommene Medikamentenpackungen 
mitbringen, bietet es sich bei einer großen Studie mit mehreren Folgevisiten an, diese über die 
folgenden Visiten hinweg zu vergleichen. Daher wurde die Medikation für die Visite 1, sowie die Visite 
2 (6 Monate nach Visite 1) und die Visite 3 (1,5 Jahre nach Visite 1) erfasst und verglichen. Dabei zeigte 
sich über die Folgevisiten hinweg eine sehr stabile medikamentöse Behandlung der Patienten, sodass 
die Daten zur Behandlung und ihrer Angemessenheit gegenüber den aktuellen Empfehlungen als 
verlässlich gelten können.  
1.2.3. Zusätzliche Beurteilungskriterien 
Speziell in Deutschland existieren verglichen mit anderen Ländern traditionelle Besonderheiten in der 
Behandlung einer COPD, insbesondere hinsichtlich der Gabe von Theophyllin und die Präferenz oraler 
Corticosteroide. Vor allem in Hinblick auf Theophyllin ergeben sich hieraus bekanntermaßen relativ 
hohe Verordnungszahlen, die jedoch gemäß den aktuellen, internationalen GOLD 2017-Empfehlungen 
als nicht mehr angemessen gelten. Daher wurden zur Beurteilung der Gabe von Theophyllin zusätzlich 
die Nationalen Versorgungsleitlinien (NVL) herangezogen. Des Weiteren wurden auf den spezifischen 
PDE4-Inhibitor Roflumilast zusätzlich dessen Zulassungskriterien angewendet, um eine möglichst 
präzise und sachgerechte Bewertung zu erzielen.  
Da die Folgevisiten eine hohe Konstanz der Medikation zeigten und die medikamentöse Therapie der 
COPD durch die behandelnden Ärzte bezüglich der Wirkstoffgruppen über die Jahre hinweg 
beibehalten wurde, sind die aktuellen GOLD 2017-Behandlungsempfehlungen auch auf die 
COSYCONET-Kohorte anwendbar, deren Rekrutierung Ende 2013 abgeschlossen war. Die Folgevisiten 
V2 und V3 erstreckten sich bis 2015. Des Weiteren finden sich im Vergleich zu früheren 
Behandlungsempfehlungen keine fundamentalen Änderungen, und die Abweichungen betreffen vor 
allem die Verordnung von Theophyllin und inhalativen Corticosteroiden (ICS). Nach wie vor bestehen 
konkurrierende Auffassungen über den Einsatz der inhalativen Corticosteroide. Aufgrund der relativen 
Konstanz der Verordnungen ist anzunehmen, dass die Analysen auch für die aktuelle (2018) Situation 
der medikamentösen Therapie der COPD in Deutschland gelten. 
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1.3. Systemische Therapie für Komorbiditäten  
1.3.1. Mögliche Probleme durch das Alter der Patienten  
Es ist bekannt, dass sich mit dem Alter der Metabolismus eingenommener Medikamente verändert, 
woraus sich ergibt, dass gewisse Medikamente für Patienten fortgeschrittenen Alters als nicht mehr 
angemessen gelten. Aus diesem Grunde wurde in Deutschland die PRISCUS Liste für Patienten des 
Alters von 65 Jahren oder mehr geschaffen [3], die auf Basis der Amerikanischen Beers Kriterien, der 
kanadischen McLeod Kriterien und der französischen LaRoche Liste erstellt wurde und der Vermeidung 
potentiell inadäquater Medikation im Alter dient. Die PRISCUS Liste bezieht sich dabei speziell auf den 
deutschen Medikamentenmarkt und ist seit ihrer Veröffentlichung im Jahre 2010 gut im klinischen 
Alltag eingeführt. Sie listet 83 als potentiell inadäquat geltende Medikamente für Patienten ≥65 Jahre, 
die auf Basis von Expertenbewertungen mit einem Score von 1-5 versehen wurden, wobei 1 als 
definitiv inadäquat und 5 als nicht-altersspezifisch erhöhtes Risiko anzusehen ist. COPD-Patienten sind 
zumeist fortgeschrittenen Alters, was sich auch in einem mittleren Alter von ca. 65 Jahren innerhalb 
der COSYCONET-Kohorte widerspiegelt. Somit ergibt sich bereits für ca. 50% der Patienten in dieser 
Kohorte eine Anwendbarkeit der PRISCUS-Liste auf ihre Medikation. Die Frage nach der 
altersspezifischen Angemessenheit der Medikation ist insofern nicht irrelevant, da Voigt et al. zeigen 
konnten, dass ca. 24% der Patienten einer deutschen Allgemeinarztpraxis potentiell inadäquate 
Medikation einnehmen [4]. Für COPD-Patienten liegen aus Deutschland keine verlässlichen Daten 
bezüglich der Verordnung von Medikamenten aus der PRISCUS-Liste vor. Daten aus anderen Ländern, 
sofern überhaupt verfügbar, sind nicht unbedingt übertragbar, da es Unterschiede im 
Verschreibungsverhalten gibt. Aus diesen Gründen erscheint es sinnvoll, die verordnete Medikation 
der Patienten in COSYCONET auf ihre altersspezifische Angemessenheit hin zu überprüfen. 
 
1.3.2. Mögliche Probleme durch die Vielzahl der Medikamente 
Polymedikation ist ein häufiges und in einer Gesellschaft mit steigender Lebenserwartung und Zahl an 
chronischen Erkrankungen ein ernsthaftes und zunehmendes Problem. Da sich die COPD 
bekanntermaßen durch einen hohen Anteil an Komorbiditäten und somit eine hohe Zahl von 
verordneten Medikamenten auszeichnet, stellen Multimedikation und daraus resultierende 
Medikamenteninteraktionen vermutlich bei COPD-Patienten ein besonderes Problem dar. So erhielten 
die Patienten der COSYCONET-Kohorte bei Visite 1 durchschnittlich über die einzelnen GOLD-
Schweregrade hinweg 5 -7 Medikamente jeglicher Art, wobei die nicht-respiratorische Medikation der 
Komorbiditäten mit durchschnittlich 3-4 Medikamenten pro Patient einen großen Anteil ausmachte. 
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Zu beachten sind aber nicht nur negative Medikamenteninteraktionen, die der behandelnde Arzt nach 
Möglichkeit zu vermeiden sucht, sondern auch positive Interaktionen, die bewusst aufgrund ihrer 
synergistischen Wirkung gegeben werden.  
Für nicht-respiratorische Kohorten wurde bereits gezeigt, dass Medikamenteninteraktionen von 
klinischem Interesse sind [5]. Bisher gibt es jedoch, auch international, keine verlässlichen Daten zur 
Polymedikation bei COPD-Patienten, obwohl diese aufgrund ihrer zahlreichen Komorbiditäten von 
besonderem Interesse sein sollten. Für diese Frage bieten sich große, gut dokumentierte COPD-
Kohorten wie die COSYCONET-Kohorte zur Beantwortung an. Hierbei kann zur Beurteilung der 
Stabilität der Ergebnisse der Vergleich der Visite 1 mit den Folgevisiten V2 und V3 dienen.  
 
1.4. Auswertung der Medikation  
Zur Beantwortung der genannten Fragen bedarf es einer sorgfältigen, detaillierten Analyse der 
Medikation. Hierbei stehen nicht die Verordnungsformen (zum Beispiel unterschiedliche Vernebler), 
sondern die Substanzklassen im Vordergrund. In COSYCONET wurde die von den Patienten 
mitgebrachte Medikation mittels PZN spezifisch erfasst und anschließend jedem Wirkstoff/jeder 
Wirkstoffkombination der entsprechende ATC-Code vergeben, wie in einer vorangegangenen Arbeit 
aus dem COSYCONET-Konsortium beschrieben [6]. Relevante Interaktionen von Medikamenten 
wurden zunächst mittels ausführlicher Literaturrecherche identifiziert und anschließend mit Hilfe des 
AiD-Klinik-Systems identifiziert, umso mehr, als dieses System in der Klinik eingeführt und somit auch 
von praktischer Relevanz ist. Das System nimmt eine Beurteilung der Interaktion in potentiell klinisch 
relevante (orange Farbcodierung) und klinisch schwerwiegende (rote Farbcodierung) Kombinationen 
vor. Allerdings war für den Zweck der Studie die Auswertung insofern aufwendiger, als das System nur 
Einzelmedikamente, nicht aber Medikamentenklassen als Eingabe annimmt und die Zahl der 
Medikamente in COSYCONET nicht gering war. Die von AiD vorgeschlagenen Bewertungen wurden in 
die Auswertung übernommen und in geeigneter Weise gruppiert. Bei der Auswertung wurden 
Kombinationen, die nur in ganz wenigen Fällen auftraten, weggelassen, um die Beschreibung der 
Ergebnisse übersichtlich zu halten. Um die Robustheit der Ergebnisse zu bewerten, erfolgten die 
Analysen sowohl für Visite 1 als auch für Visite 3. 
Zwecks Bewertung der Medikation auf ihre Angemessenheit wurde diese mittels der ATC-Codes in 
Wirkstoffgruppen eingeteilt und, wie oben beschrieben, mit der von GOLD 2017 empfohlenen 
Therapie verglichen, wobei für Theophyllin und Roflumilast zusätzliche Kriterien Anwendung fanden. 
Abhängig von der Symptomenstärke empfehlen die GOLD-Leitlinien den primären Einsatz von 
Bronchodilatatoren, wobei bei einem erhöhten Exazerbationsrisiko zum Einsatz inhalativer 
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Corticosteroide geraten wird. Als maximale Therapieeskalation, die vor allem in der GOLD-Gruppe D 
(hohe Symptomstärke, hohes Exazerbationsrisiko) von Interesse ist, bietet sich eine Triple-Therapie 
mit der Kombination aus zwei langwirksamen Bronchodilatatoren (LAMA, LABA) und einem inhalativen 
Corticosteroid an. Innerhalb der GOLD-Gruppen A-D stehen dem behandelnden Arzt mehrere 
Therapieoptionen offen, wobei auch eine minimale Therapie ohne jegliche langwirksame 
Bronchodilatatoren oder ICS möglich ist, sollte die alleinige Therapie mit kurzwirksamen 
Bronchodilatatoren ausreichend sein (Gruppe A). Letztere waren jedoch nicht Gegenstand der 
vorliegenden Analysen, da sie als Notfall-Medikation gelten und somit nicht für eine regelmäßige Gabe 
vorgesehen sind.  
Somit ergeben sich für die verschiedenen GOLD-Gruppen verschiedene Therapien, wobei jede Gruppe 
mit einem unterschiedlichen Spektrum an Therapieempfehlungen assoziiert ist, wie Abbildung 1 in [7] 
zeigt. Auf dieser Basis wurden Abweichungen der tatsächlich verordneten Medikation von der 
empfohlenen Medikation bzw. ihrer Kombination, soweit möglich und sinnvoll, in den Analysen als 
Über- bzw. Untertherapie in den jeweiligen GOLD-Gruppen A-D deklariert. Die GOLD-Gruppe C 
(niedrige Symptome, hohes Exazerbationsrisiko) ist erfahrungsgemäß mit den üblichen Kriterien des 
CAT nur schwach besetzt und daher schwer zu beurteilen. Anders verhält es sich mit der Beurteilung 
der Symptome mittels mMRC, die zu einer wesentlich gleichmäßigeren Verteilung über die GOLD-
Gruppen A-D führt. Um zu prüfen, ob das Ergebnis kritisch von der gewählten Klassifikation der 
Symptome abhängt, wurden die Analysen parallel gemäß CAT (Cut-Off 10) und mMRC (Cut-Off 2) 
durchgeführt, und zwar für die Basisvisite V1 und die Visiten V2 und V3. Im publizierten Manuskript 
sind nur die Daten der Visiten V1 und V3 (Supplement) gegeben. Im Anhang dieser Doktorarbeit finden 
sich weitere Tabellen, jeweils mit einer Erläuterung, in denen Daten zu weiteren interessanten 
Fragestellungen gezeigt werden, die in das Manuskript keinen Eingang finden konnten.  
 
1.5. Publikation der Analysen 
Die Daten zur Medikation von COPD-Patienten in Deutschland wurden im September 2018 im 
Deutschen Ärzteblatt publiziert [7], die Daten zur Polypharmazie von COPD-Patienten und 
altersgerechten Medikation in Pulmonary Pharmacology and Therapeutics im Februar 2018 [8]. Diese 
Arbeiten wurden als Originalarbeiten eingereicht und durchliefen den üblichen Begutachtungsprozess.  
1.6. Eigenanteil an den Veröffentlichungen 
Die erfolgreichen Veröffentlichungen beider Publikationen basieren selbstverständlich auf einer 
Zusammenarbeit aller Ko-Autoren miteinander. Die Basis der Publikationen war in beiden Fällen die 
umfangreiche Erstellung von Tabellen, basierend auf den Patientendaten der COSYCONET-Studie, 
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sowie die Berechnung und Analyse der Ergebnisse anhand dieser Daten und Tabellen. Die Anfertigung 
dieser Datenanalyse, sowie die Berechnung und Präsentation der Endergebnisse waren Hauptaufgabe 
der Promovierenden. Ebenso die inhaltliche Ausarbeitung beider Manuskripte, insbesondere was die 
tabellarische Präsentation der Endergebnisse anbelangt, sowie die formale Ausarbeitung der beiden 
Publikationen, die in enger Absprache mit den Ko-Autoren erfolgte. Auch die Literaturrecherche und 
deren Auswertung, sowie Einbindung in beide Veröffentlichungen oblag der Promovierenden. Bei der 
Konzipierung und Ausarbeitung der zu bearbeitenden Fragestellungen in beiden Veröffentlichungen 
war die Promovierende ebenfalls wesentlich beteiligt und konnte hier vor allem ihr Wissen über die 
bereits analysierten und ausgearbeiteten Patientendaten der Studie einbringen. Daher spiegelt sich 
der eigene Arbeitsaufwand und Anteil der Promovierenden an beiden Veröffentlichungen in der 
Vergabe der Erstautorenschaften wider. 
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2. Zusammenfassung 
Im Rahmen der COSYCONET-Studie wurden zwei wichtige Aspekte der Medikation von COPD-
Patienten betrachtet. Erstens, in wie weit sich die tatsächliche respiratorische medikamentöse 
Therapie der Patienten an aktuellen Behandlungsempfehlungen orientiert. Hierzu wurden Daten zur 
medikamentösen Dauertherapie der COPD mit den aktuellen GOLD-Leitlinien verglichen. Die 
beobachteten Abweichungen deuteten eher in Richtung einer Übertherapie als einer Untertherapie 
der Patienten (vgl. auch Tabellen S1, S2 und S3 im Supplement). 
Der zweite Aspekt hinsichtlich der Medikation betraf die Komorbiditäten der COPD, speziell die Frage, 
in wie weit die nicht-respiratorische medikamentöse Therapie dem Alter der Patienten angemessen 
ist, sowie die Frage, welches Potential für Medikamenteninteraktionen die hohe Anzahl an 
Medikamentenverordnungen für die Komorbiditäten birgt. Trotz hoher Zahlen an 
Medikamentenverordnungen konnten erfreulich wenig potentielle Medikamenteninteraktionen 
beobachtet werden. So lag der Anteil unerwünschter Kombinationen bei ca. 10%, ähnlich dem Anteil 
der erwünschten, synergistisch wirksamen Medikamenteninteraktionen. Auch der Anteil potentiell 
inadäquater Medikation (PRISCUS) hinsichtlich des Alters der Patienten lag bei ca. 10% und damit 
ebenfalls unter dem zu erwartenden Wert, verglichen mit allgemeinmedizinischen Kohorten [4]. 
Die genannten beiden Aspekte der respiratorischen und nicht-respiratorischen Medikation von COPD-
Patienten wurden in den beiden Veröffentlichungen anhand von COSYCONET-Daten ausführlich 
analysiert; im Folgenden und im Supplement sollen in Ergänzung der Publikationen interessante und 
für die Praxis relevante Punkte im Detail beleuchtet werden. 
 
2.1. Leitliniengerechte Verordnung der respiratorischen COPD-Medikation  
Die Analysen der medikamentösen Behandlung der COPD in Deutschland ergaben, dass diese 
Patienten in hohem Maße mit den in aktuellen Leitlinien empfohlenen respiratorischen 
Medikamenten therapiert werden. Allerdings konnten auch deutliche Abweichungen festgestellt 
werden, mehr im Sinne einer Über- als einer Untertherapie. Auffällig waren dabei vor allem die hohen 
Verordnungszahlen an inhalativen Corticosteroiden in den GOLD-Gruppen A und B1, ferner von 
                                                          
1 bei der erneuten Durchsicht der Veröffentlichung [7] ist ein Fehler aufgefallen. In der Zusammenfassung sowie in den 
Kernaussagen ist davon die Rede, dass 66% der Patienten der GOLD Gruppen A und B mit ICS behandelt wurden, hingegen 
zeigt Tabelle 1, dass der zusammengefasste Prozentsatz in diesen Gruppen nur 59% beträgt, in der Gesamtgruppe 66%. Der 
Fehler kam nicht durch Verwechslung mit letzterer Zahl zustande, sondern dadurch, dass in der ursprünglichen Analyse 
noch die Patienten eingeschlossen worden waren, welche die Diagnose einer COPD aufwiesen, hingegen nicht einmal das 
spirometrische Kriterium nach GOLD nicht erfüllten (frühere GOLD 0). Diese Patienten wiesen einen noch höheren Grad an 
ICS auf als die Patienten der Schweregrade 1 und 2, so dass sich der Prozentsatz von 66% ergab. In der im DÄB 
präsentierten Analyse beschränkten wir uns auf die konventionellen Schweregrade 1-4, vergaßen aber in der 
Zusammenfassung die Zahl auf 59% zu korrigieren. Unfreiwillig unterstreicht dies jedoch das Ergebnis und somit die 
Diskrepanz zwischen Behandlungsempfehlungen und tatsächlicher Behandlung. 
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Theophyllin und oralen Corticosteroiden. Die teils erheblichen Abweichungen von den Empfehlungen 
des GOLD-Konsortiums konnten nur in begrenztem Umfang durch das Vorhandensein von 
Komorbiditäten erklärt werden, die eine Verordnung dieser Medikamente erfordern oder begünstigen 
würden. So lag unter den Patienten mit ICS-Therapie der Anteil mit einem zusätzlichen Asthma 
bronchiale, welches eine solche Therapie rechtfertigen könnte, nur geringfügig über der Asthma-
Prävalenz der Gesamtkohorte. Vor allem in den GOLD Gruppen A und B (niedriges Exazerbationsrisiko), 
für die eine Therapie mit ICS nach GOLD als Übertherapie gilt, konnte somit ein Asthma bronchiale als 
Komorbidität nicht als Erklärung für die nicht-leitlinienkonforme Therapie dienen (siehe auch Tabellen 
S6 bis S12 im Supplement). Auch die hohe Anzahl an oralen Corticosteroiden, die in sämtlichen GOLD-
Gruppen in Form einer Dauertherapie als nicht indiziert gilt, konnte nur begrenzt durch die Angabe 
von Komorbiditäten wie rheumatoide Arthritis oder Neurodermitis erklärt werden, welche als 
zusätzliche Indikationen einer Therapie mit OCS hätten gelten können (siehe Tabellen S13 und S14, 
sowie S17 bis S20 im Supplement). Die naheliegende Annahme, dass Patienten fälschlicherweise eine 
kurzfristige Therapie mit OCS im Rahmen einer stattgehabten Exazerbation als Dauertherapie 
angaben, erwies sich ebenfalls als nichtzutreffend, da die überwiegende Mehrheit der Patienten mit 
OCS-Therapie berichtete, innerhalb der letzten 12 Monate gar keine Exazerbation gehabt zu haben 
(siehe Tabellen S15 und S16, sowie S17 bis S20). Der speziell in Deutschland traditionell hohe Gebrauch 
von Theophyllin in der COPD-Therapie findet in den aktuellen internationalen GOLD-Empfehlungen 
keinen Rückhalt, sodass alle Patienten mit Theophyllin übertherapiert waren. Legt man die Nationale 
Versorgungsleitlinie zugrunde, findet sich zumindest für die Patienten der GOLD-Gruppe D eine 
Empfehlung für Theophyllin. In Anbetracht der geringen therapeutischen Bandbreite von Theophyllin 
und seines erheblichen Potentials an Nebenwirkungen zeigen die Daten, dass selbst in einer gut 
geführten COPD-Kohorte eine nicht empfohlene Therapie einen erheblichen Anteil annimmt. 
Immerhin gab es praktisch keine Patienten, die Theophyllin als Therapie hatten ohne eine gleichzeitige 
Gabe von langwirksamen Bronchodilatatoren. 
Zu erwähnen bleibt, dass die Analysen dahingehend limitiert waren, dass aktuelle 
Behandlungsempfehlungen (GOLD 2017) mit der vergangenen Therapie einer Kohorte, deren 
Rekrutierung Ende 2013 abgeschlossen war (Folgevisiten bis 2015), verglichen wurden. Jedoch zeigten 
die Ergebnisse der Folgevisiten V2 und V3 eine hohe Konstanz der Medikation, sodass sich hieraus 
keine nennenswerte Einschränkung ergibt (vgl. Tabellen S1 und S2, sowie S4 und S5 im Supplement). 
Dennoch muss man berücksichtigen, dass in den früheren Empfehlungen der Gebrauch von ICS 
liberaler gehandhabt wurde. Somit ist der formale Grad der Abweichung zu vorherigen Empfehlungen 
vermutlich geringer als in dieser Analyse dargestellt. Ferner braucht es erfahrungsgemäß einige Zeit, 
bis formale Änderungen von Therapieempfehlungen in der Praxis umgesetzt werden. Über diese Arbeit 
hinausgehende Analysen haben in der Zwischenzeit die hohe Konstanz der Verordnungen in Hinsicht 
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auf Substanzklassen bestätigt. Insofern gibt es Grund zu der Annahme, dass auch in den 
gegenwärtigen, noch laufenden Visiten von COSYCONET eine Diskrepanz zu den Empfehlungen von 
GOLD 2017 besteht. Dies wirft die Frage auf, ob die Abweichungen in einer Unkenntnis oder Nicht-
Akzeptanz seitens der behandelnden Ärzte bestehen. Dieser Faktor könnte davon abhängen, ob es sich 
bei dem behandelnden Arzt um einen Pneumologen oder einen Vertreter einer anderen Disziplin 
handelt, da es Daten gibt, dass diese Gruppen sich unterschiedlich orientieren. Die Alternative wäre, 
dass die Ärzte zusätzliche, klinisch relevante Informationen berücksichtigen, die in die GOLD 2017-
Empfehlungen nicht eingehen. 
Mögliche Gründe für ein Abweichen von Behandlungsempfehlungen lassen sich nur schwer im 
Einzelnen angeben und können zahlreiche Ursachen haben, darunter frühere Erfahrungen des 
Arztes/Patienten mit der Medikation, Lebensqualität, interferierende Komorbiditäten und andere 
Faktoren. Zu diesen Fragen liegen in COSYCONET in begrenztem Umfang Daten vor, und künftige 
Analysen sollten herausfinden, ob derartige Faktoren mit einer Abweichung der Therapie von den 
Empfehlungen einhergehen. Auch kann eine medikamentöse Therapie in Leitlinien immer nur 
orientierend angegeben werden, die ärztliche Entscheidung ist im Einzelfall oft schwierig und wird 
häufig durch Symptome und Beschwerden der Patienten gelenkt, die in Leitlinien nicht in jedem Detail 
abgebildet werden können. Im Rahmen von COSYCONET gibt es bereits vorläufige Daten aus der 
Verlaufsbeobachtung, die so interpretiert werden können, dass der behandelnde Arzt in Voraussicht 
einer Verschlechterung des Verlaufs bereits eine vermehrte Therapie verordnet (siehe auch Tabellen 
S4 und S5 im Supplement).  
 
2.2. Angemessenheit der Medikation in Hinblick auf das Alter der Patienten und mögliche 
 Medikamenteninteraktionen 
Die angesichts der hohen Anzahl an verordneten Medikamenten innerhalb der Kohorte zu 
befürchtenden Medikamenteninteraktionen hielten sich erfreulicherweise stark in Grenzen. So lag der 
Anteil unerwünschter Medikamenteninteraktionen mit ca. 10% in dem Bereich, der für andere 
Populationen vergleichbaren Alters berichtet wurde [4, 5]. In der gleichen Größenordnung lagen die 
erwünschten Medikamenteninteraktionen. Darüber hinaus lag der Anteil der hinsichtlich des Alters 
der Patienten potentiell inadäquaten (Einzel-)Medikation mit ca. 10% deutlich unter dem zu 
erwartenden Wert, verglichen mit anderen Kohorten [4] (vgl. auch Abbildungen S1 und S2 im 
Supplement). Eine mögliche Erklärung wäre, dass die Studienteilnehmer aufgrund ihrer chronischen, 
oft mit starken Symptomen behafteten Erkrankung besonders gut ärztlich betreut wurden und somit 
eine eventuell inadäquate Medikation eher bemerkt und beseitigt wurde. Letztendlich lässt sich diese 
Frage mit den vorhandenen Daten jedoch nicht beantworten. Hierfür wäre ein Vergleich innerhalb der 
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klinischen Praxis mit einer nicht-COPD-Kohorte, möglicherweise auf Basis von DMP-Programmen oder 
Krankenkassendaten, von weiterführendem Interesse. Dies würde auch für die erst genannte 




Die Analyse der Medikation in einer großen COPD-Kohorte ergab zum einen, dass die respiratorische 
medikamentöse Erhaltungstherapie der Patienten teils deutlich von aktuellen 
Behandlungsempfehlungen abwich und diese Abweichungen nicht durch andere Faktoren wie 
Komorbiditäten erklärt werden konnten. Dieses Ergebnis spricht für einen Handlungsbedarf, 
hinsichtlich der Praxis der Verordnungen und/oder die Kriterien der Leitlinien. Zum anderen ergab sich, 
dass trotz hoher Zahlen an verordneten (systemischen) Medikamenten der Anteil potentiell 
inadäquater Medikation bezogen auf das Alter gering war, ferner der Anteil unerwünschter 
Medikamentenkombinationen nicht höher als in Vergleichspopulationen lag. Daher gibt es in dieser 
Hinsicht für die COPD vermutlich keinen Anlass zu besonderer Sorge.  
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3. Summary 
In this analysis of the COSYCONET-study two major aspects regarding the medication of COPD-patients 
were the topics of interest. First, to which degree the actual respiratory medical treatment of patients 
corresponded to the current recommendations of COPD treatment. To answer this question, data 
regarding the medical maintenance therapy of COPD was compared to the most recent GOLD 
recommendations. The observed discrepancies pointed into the direction of over-treatment more 
than into the direction of under-treatment (compare tables S1, S2 and S3 in the supplement).  
The second aspect regarding medication referred to the comorbidites of COPD, especially the question 
whether patients non-respiratory medication was appropriate for their age, as well as the question 
whether the high number of medications prescribed for comorbidities beard a potential for possible 
drug interactions. Fortunately, despite the high numbers of medications, relatively few cases of 
unwanted drug interactions were detected. The proportion of unwanted drug interactions lay in the 
range of 10%, similar to the proportion of wanted synergistic combinations of medications. The 
proportion of potentially age-inadequate medication (PIM) based on PRISCUS showed similar results 
of approximately 10% PIM within the cohort, which is lower than findings from general cohorts [4].  
Both of these aspects regarding respiratory and non-respiratory medication of COPD patients, were 
analysed and subsequently published based on data of COSYCONET, which is a German COPD cohort. 
In addition to the already published findings, further interesting and potentially for clinical practice 
relevant information is given below, as well as in the supplement. 
 
3.1. Guideline-appropriate prescriptions of respiratory COPD medication  
The analysis of the medical treatment of COPD in Germany showed that a high proportion of patients 
was treated according to the current recommendations regarding respiratory medical treatment. 
Nevertheless, remarkable deviations could be detected which predominantely pointed into the 
direction of over-treatment and not under-treatment. Noteworthy enough were in particular the high 
numbers of prescribed inhaled corticosteroids in the GOLD groups A and B2, as well as those of 
                                                          
2 During an additional review of the publication [7] an error was detected. In the summary as well as in the key 
messages it was mentioned that 66% of the patients in GOLD groups A and B had inhaled corticosteroids, 
whereas table 1 shows that the average proportion of these patients was 59%, whereas in the total population 
of patients over all GOLD groups the percentage was 66%. This error did not occur by confusion of those 
numbers but was due to the fact that in the initial analysis patients with the diagnosis of a COPD, who did not 
fulfil the spirometric criteria of a COPD (former GOLD group 0), were included. These patients were 
characterized by even significantly higher numbers of prescribed ICS which led to the number 66%. The finally 
presented analysis included only patients of the spirometric grades 1-4; in this context, we forgot to change the 
percentage to the correct number of 59%. Unintentionally, however, this error underlines our results and the 
discrepancies between recommendations and actual treatment.  
- 15 - 
 
theophylline and oral corticosteroids in general. These significant deviations from the 
recommendations of the GOLD-consortium could only be explained to a limited extent via the 
existence of comorbidities that could serve as possible reason for the frequent prescriptions of these 
medications, especially steroids. For example, the proportion of patients with ICS therapy and 
additional asthma, as possible explanation for such a therapy, was only slightly higher than the 
proportion of patients with asthma in general. The GOLD-groups A and B (low exacerbation risk) are 
considered as over-treated by ICS according to GOLD 2017, but an additional asthma could not count 
as an explanation for the deviation from the GOLD guidelines (compare tables S6 to S12 in the 
supplement). Furthermore, the high proportion of prescribed oral corticosteroids (OCS) as 
maintenance therapy, which is nowadays regarded as problematic and not justified across all GOLD 
groups, could only partially be explained by the presence of additional comorbidities, such as 
rheumatoid arthritis or dermatitis, which could justify a therapy with OCS (compare tables S13 and 
S14, as well as S17 to S20). It might be objected that patients brought medication to the visits which 
was taken only temporarily for exacerbations, but this is unlikely as the majority of patients did not 
report an exacerbation within the last 12 months and the results were reproduced in the two visits 6 
and 18 months after the initial visit (compare tables S15 and S16, as well as S17 to S20 in the 
supplement). Theophylline which is frequently prescribed particularly in Germany is no longer 
recommended by the current GOLD guidelines, therefore all patients with theophylline may be 
considered as over-treated. However, based on the German National Disease Management Guideline 
(NVL) there are positive criteria for theophylline at least for patients of GOLD group D. Given the 
narrow therapeutic range and high potential for unwanted side effects of theophylline, these findings 
show, that even in a well monitored cohort (COSYCONET) a no longer recommended medical 
treatment still plays a significant role in the maintenance therapy of COPD patients. Fortunately, there 
were very few patients with theophylline as a therapy, who were not treated with long-acting 
bronchodilators at the same time.  
It should be kept in mind that the evaluation of medication in the present analysis was limited by the 
fact that current recommendations (GOLD 2017) were compared with the therapy of a cohort, whose 
recruitment was already completed by the end of 2013 (follow-up visits until 2015). On the other hand, 
the findings of the follow-up visits V2 and V3 showed a great consistency in medication (compare table 
S1 and S2 in the supplement). Nevertheless, it should be noted that the former GOLD 
recommendations regarded the use of ICS more liberally. Therefore, the deviations from the 
recommendations at the time of assessments might be smaller than those revealed in the present 
analysis. It also has to be considered that the implementation of updated recommendations in clinical 
practice often needs time. Further analyses of COSYCONET data which have been performed in the 
meantime underlined the high degree of continuity in medications, in particular regarding substance 
- 16 - 
 
groups. Therefore, the assumption seems justified that even in the currently ongoing visits of 
COSYCONET the observed deviations from the GOLD 2017 recommendations still persist. This prompts 
the question whether the differences were based on a lack of knowledge and/or acceptance of the 
GOLD 2017 guidelines among the treating physicians. This might depend on the fact whether the 
treating physician was a pneumologist or belonged to a different medical field, since there is data 
suggesting that the two groups take different recommendations into account. The – not quite unlikely 
– alternative is that the physicians‘ decisions were based on further clinically relevant information that 
is not addressed in the GOLD 2017 recommendations.  
It is tempting to try to identify the reasons for the deviations from the recommendations. There can 
be many possible influencing factors, such as former experiences of physicians or patients regarding 
medication, quality of life, interfering comorbidities, or others. In order to answer the question 
whether these factors may explain the deviations from recommendations, further data from 
COSYCONET will be used for analysis in future studies. Whether this will give a reasonable result, is not 
clear at present, as recommendations can only provide an orientation for medical treatment and the 
individual decision often requires more information on symptoms and clinical condition than 
guidelines can possibly cover. Currently performed analyses suggest, that physicians might tend to 
(formal) over-treatment particularly in patients who in the follow-up showed a deterioration of their 
COPD categorization (compare tables S4 and S5 in the supplement).  
 
3.2. Risk assessment of medication according to patients‘ age and possible drug 
 interactions 
Despite the high numbers of medications within the cohort, the number of suspected drug interactions 
was much lower than expected. The proportion of unwanted drug interactions was about 10%, which 
corresponds to findings from other cohorts with comparable age [5], and the same number was found 
for the proportion of wanted drug interactions. Furthermore, the proportion of potentially age-
inadequate medication was approximately 10%, which is significantly lower than findings from other 
cohorts [4] (compare figures S1 and S2 in the supplement). One possible explanation could be, that 
the chronic disease COPD, which is often associated with a high burden of symptoms, leads to a closer 
monitoring of patients by their physicians and thereby to a removal of inadequate medication, but this 
question cannot be definitely answered on the basis of the available data. In this respect, additional 
analysis of non-COPD-cohorts, possibly recruited from disease management programs or health 
insurance data, could be of interest. A similar argument also applies to the above-mentioned aspect 
of guideline implementation.  




The first result of the present work was, that the analysis of medication within a large COPD cohort 
showed significant deviations of respiratory medical maintenance treatment from current 
recommendations, which could not be explained by other factors such as comorbidities. The findings 
suggest that both on the side of the physicians and on the side of the guidelines improvements should 
be considered. The second result was, that despite high numbers of medication the proportion of 
potentially age-inadequate medication was low, as well as the proportion of unwanted drug 
interactions that did not exceed those of other cohorts. As a consequence, problems originating from 
multi-medication seem not be of major relevance in COPD patients, as far as can be concluded from 
this cohort study. 
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4. Supplement  
Das nachfolgende Supplement dient dazu, zusätzliche Informationen, die aus Platzgründen nicht in 
den Veröffentlichungen enthalten sind, zu liefern und dadurch das Verständnis zu verbessern. Im 
Folgenden erscheinen die zusätzlichen Tabellen und Grafiken nach Visite 1-3 bzw. inhaltlich 
geordnet. 
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Vergleich der Kompatibilität der Medikation mit der 
PRISCUS-Liste für die Visiten 1 und 3 
  




Abbildung S1: Verteilung potentiell problematischer Medikation nach PRISCUS, eingeteilt in vier 
Kategorien. Die Angaben beziehen sich auf Patienten ≥65 Jahre der Visiten 1 und 3. Die Grafik wurde 
analog zu Fig. 2 in der Veröffentlichung [8] erstellt. Die Abbildung unterstreicht zum einen die relativ 
niedrigen Prozentsätze potentiell problematischer Medikationen, zum anderen, dass die Ergebnisse 
für die Visiten 1 und 3 ähnlich waren. Die geringfügigen Unterschiede dürften am ehesten auf 
Auswahleffekte durch Verlust bestimmter Patienten innerhalb des Zeitraums von ca. 1,5 Jahren 















Percentage of medications according to PRISCUS




Abbildung S2: Auswahl potentiell problematischer Medikation laut PRISCUS Liste mit Angabe des 
ATC-Codes, angegeben von >5 Patienten bei Visite 3. Zusätzlich sind die medikamentenspezifischen 
Risiko-Scores angegeben (1 entspricht hohem altersbezogenen Risiko; höhere Werte sprechen für ein 
abnehmendes Risiko). Die Grafik wurde analog zu Abbildung 1 in der Veröffentlichung [8] erstellt, die 
analoge Daten für Visite 1 angibt. Der Vergleich beider Abbildungen zeigt keine nennenswerten 
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Vergleich der Medikamentenverteilung der 
Schweregrade GOLD 1-4 für die Visiten 1 bis 3 mit 





Tabelle S1: Verteilung verschiedener Medikamentenklassen bei Visite 2, analog zu Tabelle 1 in der Veröffentlichung [7]. Das Muster der Patientenverteilung 
und der verschiedenen Medikamentenklassen ist derer bei Visite 1 sehr ähnlich und unterstreicht dadurch die Stabilität der Ergebnisse über die folgenden 
Visiten hinweg. 
   





















CAT 288 (14,7%) 97 (33,7%) 103 (35,8%) 198 (68,8%) 181 (62,9%) 143 (49,7%) 139 (48,3%) 38 (13,2%) 98 (34,0%) 10 (3,5%) 8 (2,8%) 5 (1,7%)
mMRC 871 (44,4%) 297 (34,1%) 342 (39,3%) 506 (58,1%) 555 (63,7%) 460 (52,8%) 460 (52,8%) 123 (14,1%) 324 (37,2%) 51 (5,9%) 39 (4,5%) 41 (4,7%)
B
CAT 1141 (58,1%) 407 (35,7%) 511 (44,8%) 891 (78,1%) 813 (71,3%) 723 (63,4%) 702 (61,5%) 205 (18,0%) 542 (47,5%) 106 (9,3%) 106 (9,3%) 98 (8,6%)
mMRC 555 (28,3%) 206 (37,1%) 270 (48,7%) 354 (63,8%) 437 (78,7%) 404 (72,8%) 378 (68,1%) 119 (21,4%) 314 (56,6%) 65 (11,7%) 74 (13,3%) 61 (11,0%)
C
CAT 28 (1,4%) 8 (28,6%) 18 (64,3%) 25 (89,3%) 25 (89,3%) 24 (85,7%) 22 (78,6%) 4 (14,3%) 21 (75,0%) 2 (7,1%) 3 (10,7%) 3 (10,7%)
mMRC 168 (8,6%) 51 (30,4%) 95 (56,6%) 111 (66,1%) 126 (75,0%) 121 (72,0%) 127 (75,6%) 34 (20,2%) 102 (60,7%) 20 (11,9%) 16 (9,5%) 29 (17,3%)
D
CAT 507 (25,8%) 176 (34,7%) 281 (55,4%) 447 (88,2%) 411 (81,1%) 398 (78,5%) 396 (78,1%) 126 (24,9%) 334 (65,9%) 79 (15,6%) 85 (16,8%) 124 (25,5%)
mMRC 366 (18,7%) 132 (36,1%) 204 (55,7%) 250 (68,3%) 310 (84,7%) 301 (82,2%) 291 (79,5%) 96 (26,2%) 254 (69,4%) 61 (16,7%) 73 (20,0%) 98 (26,8%)
Gesamt
CAT 1964 688 (35,0%) 913 (46,5%) 1561 (79,5%) 1430 (72,8%) 1288 (65,6%) 1259 (64,1%) 373 (19,0%) 995 (50,7%) 197 (10,0%) 202 (10,3%) 230 (11,7%)






Tabelle S2: Verteilung verschiedener Medikamentenklassen bei Visite 3, analog zu Tabelle 1 in der Veröffentlichung [7] und Tabelle S1. Das Muster der 
Patientenverteilung und der verschiedenen Medikamentenklassen ist der Verteilung bei Visite 1 und 2 sehr ähnlich und unterstreicht dadurch die Stabilität der 
Ergebnisse über die Visiten hinweg. Ferner spricht diese Beobachtung dagegen, dass die Patienten beispielsweise bei den vorangegangenen Visiten Packungen 
von Medikamenten mitbrachten, die sie über geraume Zeit aufbewahrt hatten.






















CAT 205 (12,0%) 66 (32,2%) 71 (34,6%) 135 (65,9%) 123 (60,0%) 103 (50,2%) 93 (45,4%) 24 (11,7%) 68 (33,2%) 4 (2,0%) 8 (3,9%) 7 (3,4%)
mMRC 742 (43,3%) 234 (21,5%) 299 (40,3%) 524 (70,6%) 462 (62,3%) 403 (54,3%) 397 (53,5%) 102 (13,8%) 277 (37,3%) 32 (4,3%) 40 (5,4%) 40 (5,4%)
B
CAT 1001 (58,5%) 321 (32,1%) 459 (45,9%) 763 (76,2%) 704 (70,3%) 652 (65,1%) 623 (62,2%) 176 (17,6%) 484 (48,4%) 74 (7,4%) 103 (10,3%) 95 (9,5%)
mMRC 464 (27,1%) 153 (33,0%) 231 (49,8%) 374 (80,6%) 365 (78,7%) 352 (75,9%) 318 (38,5%) 97 (20,9%) 274 (59,1%) 46 (9,9%) 70 (15,1%) 62 (13,4%)
C
CAT 35 (2,0%) 9 (25,7%) 21 (60,0%) 30 (85,7%) 27 (77,1%) 25 (71,4%) 27 (77,1%) 9 (25,7%) 23 (65,7%) 5 (14,3%) 3 (8,6%) 7 (20,0%)
mMRC 182 (10,6%) 58 (31,9%) 102 (56,0%) 159 (87,4%) 138 (75,8%) 140 (76,9%) 143 (78,6%) 48 (26,4%) 110 (60,4%) 22 (12,1%) 24 (13,2%) 36 (19,8%)
D
CAT 471 (27,5%) 151 (32,1%) 261 (55,4%) 405 (86,0%) 369 (78,3%) 388 (82,4%) 367 (77,9%) 116 (24,6%) 308 (65,4%) 61 (13,0%) 91 (19,3%) 114 (24,2%)
mMRC 324 (18,9%) 102 (31,5%) 180 (55,6) 276 (58,2%) 258 (79,6%) 273 (84,3%) 251 (77,5%) 77 (23,8%) 221 (68,2%) 44 (13,6%) 70 (21,6%) 85 (26,2%)
Gesamt  
CAT 1712 547 (32,0%) 812 (47,4%) 1333 (77,9%) 1223 (71,4%) 1168 (68,2%) 1110 (64,8%) 325 (19,0%) 883 (51,6%) 144 (8,4%) 205 (12,0%) 223 (13,0%)
mMRC 1712 547 (32,0%) 812 (47,4%) 1333 (77,9%) 1233 (71,4%) 1168 (68,2%) 1109 (64,8%) 324 (18,9%) 882 (51,5%) 144 (8,4%) 204 (11,9%) 223 (13,0%)






Ergebnisse für verschiedene Medikamentenklassen mit 





Tabelle S3: Die Tabelle ist analog zu Tabelle 2 in der Veröffentlichung [7] erstellt. Die Ergebnisse im 
Hinblick auf eine mögliche Untertherapie ähneln stark derer bei Visite 1 (Tabelle 2 in der 
Veröffentlichung [7]).  















CAT 205 (12,0%) 32 (15,6%) 41 (20,0%) 24 (11,7%) 29 (14,2%)
mMRC 742 (43,3%) 106 (14,3%) 148 (20,0%) 71 (9,6%) 85 (11,5%)
B
CAT 1001 (58,5%) 112 (11,2%) 147 (14,7%) 66 (6,6%) 90 (9,0%)
mMRC 464 (27,1%) 38 (8,2%) 40 (8,6%) 19 (4,1%) 34 (7,3%)
C
CAT 35 (2,0%) 3 (8,6%) 5 (14,3%) 3 (8,6%) 2 (5,7%)
mMRC 182 (10,6%) 3 (1,7%) 29 (15,9%) 11 (6,0%) 10 (5,5%)
D
CAT 471 (27,5%) 17 (3,6%) 49 (10,4%) 16 (3,4%) 17 (3,6%)
mMRC 324 (18,9%) 17 (5,3%) 25 (7,7%) 8(2,5%) 9 (2,8%)
Gesamt
CAT 1712 132 (7,7%) 54 (3,2%) 19 (1,1%) 17 (1,0%)






Vergleich der Medikamentenverteilung des 




Tabelle S4: Verteilung verschiedener Medikamentenklassen in den GOLD Gruppen A-D für den Schweregrad GOLD 0 bei Visite 1. Analog zu Tabelle 1 in der 
Veröffentlichung [7], sowie Tabelle S1 und S2, wobei sich diese lediglich auf die Schweregrade GOLD 1-4 beziehen. Interessanterweise fand sich unter diesen 
Patienten die praktisch identische Gruppeneinteilung wie bei Patienten des spirometrischen Grades 1-4, und ebenso ein hoher Grad medikamentöser 




























CAT 35 (9,41%) 6 (17,14%) 13 (37,14%) 19 (54,29%) 9 (25,71%) 5 (14,29%) 13 (37,14%) 0 (0%) 5 (14,29%) 2 (5,71%) 0 (0%) 1 (2,86%)
mMRC 179 (48,12%) 39 (21,79%) 53 (29,61%) 90 (50,28%) 47 (26,26%) 31 (17,32%) 71 (39,66%) 20 (11,17%) 22 (12,29%) 6 (3,35%) 2 (1,12%) 4 (2,23%)
B
CAT 216 (58,06%) 51 (23,61%) 117 (54,17%) 68 (31,48%) 71 (32,87%) 50 (23,15%) 90 (41,67%) 24 (11,11%) 33 (15,28%) 7 (3,24%) 2 (0,93%) 10 (4,63%)
mMRC 72 (19,35%) 18 (25,00%) 28 (38,89%) 46 (63,89%) 33 (45,83%) 24 (33,33%) 32 (44,44%) 4 (5,56%) 16 (22,22%) 3 (4,17%) 0 (0%) 7 (9,72%)
C
CAT 5 (1,34%) 1 (20,00%) 1 (20,00%) 2 (40,00%) 2 (40,00%) 1 (20,00%) 1 (20,00%) 0 (0%) 1 (20,00%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
mMRC 66 (17,74%) 12 (18,18%) 43 (65,15%) 31 (46,97%) 31 (46,97%) 23 (34,85%) 43 (65,15%) 12 (18,18%) 21 (31,82%) 3 (4,55%) 3 (4,55%) 5 (7,58%)
D
CAT 116 (31,18%) 33 (28,45%) 58 (50,00%) 90 (77,59%) 71 (61,21%) 60 (51,72%) 81 (69,83%) 23 (19,83%) 50 (43,10%) 13 (11,21%) 6 (5,17%) 24 (20,69%)
mMRC 55 (14,78%) 22 (40,00%) 49 (89,09%) 28 (50,91%) 42 (50,91%) 42 (76,36%) 39 (70,91%) 11 (20,00%) 30 (54,55%) 10 (18,18%) 3 (5,45%) 19 (34,55%)
Gesamt
CAT 372 91 (24,46%) 140 (37,63%) 228 (61,29%9 153 (41,13%) 116 (31,18%) 185 (49,73%) 47 (12,63%) 89 (23,92%) 22 (5,91%) 8 (2,15%) 35 (9,41%)
mMRC 372 91 (24,46%) 140 (37,63%) 228 (61,29%9 153 (41,13%) 116 (31,18%) 185 (49,73%) 47 (12,63%) 89 (23,92%) 22 (5,91%) 8 (2,15%) 35 (9,41%)





Tabelle S5: Verteilung verschiedener Medikamentenklassen in den GOLD Gruppen A-D für den Schweregrad GOLD 0 bei Visite 3. Die Tabelle ist analog zu 
Tabelle S4 erstellt, die sich ebenfalls auf die Schweregrade GOLD 0 bezieht, außerdem angelehnt an Tabelle 1 in der Veröffentlichung [7], sowie an Tabelle S1 
und S2, wobei sich diese lediglich auf die Schweregrade GOLD 1-4 beziehen. Auch hier fand sich (wie auch schon in Visite 1) unter diesen Patienten die 
praktisch identische Gruppeneinteilung wie bei Patienten des spirometrischen Grades 1-4, und ebenso ein hoher Grad medikamentöser Behandlung.  Diese 
Beobachtung unterstreicht erneut die Stabilität der Medikamentengabe, die eine der Rechtfertigungen war, die Empfehlungen aus dem Jahre 2017 






















CAT 21 (11,2%) 6 (28,6%) 6 (28,6%) 12 857,1%) 7 (33,3%) 6 (28,8%) 8 (38,1%) 2 (9,5%) 4 (19,1%) 1 (4,8%) 1 (4,8%) 0 (0%)
mMRC 110 (58,8%) 16 (14,6%) 35 (31,8%) 51 (46,4%) 39 (35,6%) 27 (24,6%) 44 (40,0%) 10 (9,1%) 16 (14,6%) 2 (1,8%) 2 (1,8%) 6 (5,5%)
B
CAT 125 (66,8%) 18 (14,4%) 45 (36,0%) 63 (50,4%) 52 (41,6%) 39 (31,2%) 53 (42,4%) 9 (7,2%) 25 (20,0%) 2 (1,6%) 2 (1,6%) 9 (7,2%)
mMRC 36 (19,3%) 8 (22,2%) 16 (44,4%) 24 (66,7%) 20 (55,6%) 18 (50,0%) 17 (47,2%) 1 (2,8%) 13 (36,1%) 1 (2,8%) 1 (2,8%) 3 (8,3%)
C
CAT 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
mMRC 22 (11,8%) 4 (18,2%) 11 (50,0%) 15 (68,2%) 7 (31,8%) 7 (31,8%) 14 (63,6%) 3 (13,6%) 5 (22,7%) 0 (0%) 1 (4,6%) 7 (31,8%)
D
CAT 40 (21,4%) 8 (20,0%) 22 (55,0%) 30 (75,0%) 18 (45,0%) 19 (47,5%) 29 (72,5%) 9 (22,5%) 16 (40,0%) 3 (7,5%) 4 (10,0%) 12 (30,0%)
mMRC 19 (10,2%) 4 (21,1%) 12 (63,2%) 16 (84,2%) 11 (57,9%) 12 (63,2%) 16 (84,2%) 6 (31,6%) 11 (57,9%) 3 (15,8%) 3 (15,8%) 6 (31,6%)
Gesamt
CAT 187 32 (17,1%) 74 (39,6%) 106 (56,7%) 77 (41,2%) 64 (34,2%) 91 (48,7%) 20 (10,7%) 45 (24,1%) 6 (3,2%) 7 (3,7%) 22 (11,8%)





Möglicher Zusammenhang zwischen der Angabe einer 
Einnahme inhalativer Corticosteroide (ICS) und der 











Tabelle S6: Absoluter und prozentualer Anteil der Patientengruppen GOLD A+B und C+D auf der Basis von CAT bzw. mMRC an der ausgewerteten Gesamtzahl 
der Patienten bei Visite 1 (N=2281). Darüber hinaus findet sich der Anteil der Patienten der GOLD Gruppen A+B bzw. C+D mit der Angabe eines inhalativen 
Corticosteroids (ICS) in der Therapie (vierte Spalte) und der zusätzlichen Angabe eines Asthmas als Komorbidität (fünfte Spalte). 17,6% aller Patienten in den 
Gruppen A-D (N=2281) wiesen anamnestisch die Diagnose eines Asthma bronchiale auf. In der Tat lag der Prozentsatz der ICS-Therapie bei Patienten mit der 
Komorbidität Asthma geringfügig höher, was vor allem in den Gruppen C+D ersichtlich wurde. Trotzdem lässt sich der Großteil der nach GOLD 2017 
inadäquaten ICS-Therapie, was die Gruppen A+B betrifft, dadurch nicht erklären. In den Gruppen C und D sind ICS im Prinzip erlaubt.   































































Tabelle S7: Die Tabelle zeigt für Visite 2 analoge Daten wie Tabelle S6 bei Visite S1. So stieg auch hier der Anteil der Patienten mit ICS-Therapie und der 
zusätzlichen Diagnose Asthma geringfügig an, vor allem jedoch in den Gruppen C+D. Allerdings lässt sich auch in diesem Fall in den Gruppen A+B der Großteil 






































Tabelle S8: Wie auch schon bei Visite 1 (siehe Tabelle S6) und Visite 2 (siehe Tabelle S7) stieg auch hier der Anteil der Patienten mit ICS-Therapie und der 
zusätzlichen Diagnose Asthma an, für Visite 3 vor allem in den Gruppen C+D stärker ersichtlich. Allerdings lässt sich auch in diesem Fall in den Gruppen A+B nur 





Einnahme inhalativer Corticosteroide (ICS) bei 
zusätzlicher Diagnose eines Asthma bronchiale: 
Vergleich der Ergebnisse für Lebensqualität (VAS), 









 A+B  Mittelwert 
VAS V1 (SD) 
A+B_ICS (inkl. ICS+LABA)  
Mittelwert VAS V1 (SD) 
A+B_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma 
Mittelwert VAS V1 (SD) 
CAT 2281 60,31 (18,52) 59,32 (18,77) 56,82 (19,13) 






VAS V1 (SD) 
C+D_ICS (inkl. ICS+LABA) 
Mittelwert VAS V1 (SD) 
C+D_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma 
Mittelwert VAS V1 (SD) 
CAT 2281 51,30 (18,04) 50,94 (17,93) 50,95 (17,20) 
mMRC 2281 51,30 (18,04) 50,94 (17,93) 50,95 (17,20) 
 
Tabelle S9: Mittelwerte und dazugehörige Standardabweichung des EQ VAS (visuelle Analogskala des 
EQ5D- Fragebogens zur Lebensqualität) von Patienten der GOLD Gruppen A+B bzw. C+D auf Basis des 
CAT bzw. mMRC (dritte Spalte), der GOLD Gruppen A+B/C+D mit ICS-Therapie (vierte Spalte) und der 
GOLD Gruppen A+B/C+D mit ICS-Therapie und der zusätzlichen anamnestischen Angabe eines 
Asthma bronchiale (fünfte Spalte) bei Visite 1 (Gesamtzahl auswertbarer Patienten N=2281). Die 
Tabelle deutet für die Gruppen A+B eine geringfügig reduzierte Lebensqualität an, wenn es sich um 
Patienten mit ICS und der Komorbidität Asthma handelt. Der Vergleich mit den entsprechenden 
Patienten, die ICS nehmen, lässt erschließen, dass diese Reduktion vermutlich primär auf das Asthma 
zurückgeht. Wenn die Krankheitslast im Sinne der Exazerbationen steigt (Gruppe C+D), sind keine 
Unterschiede mehr zu erkennen. Die Beeinträchtigung der Lebensqualität durch ein zusätzliches 







 A+B  
Mittelwert FEV1 
% Soll (SD) 
A+B_ICS (inkl. ICS+LABA)  
Mittelwert FEV1 % Soll  (SD) 
A+B_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma 
Mittelwert FEV1 % Soll (SD) 
CAT 2281 55,86 (18,70) 53,21 (18,22) 57,97 (19,14) 





FEV1 % Soll (SD) 
C+D_ICS (inkl. ICS+LABA) 
Mittelwert FEV1 % Soll (SD) 
C+D_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma 
Mittelwert FEV1 % Soll (SD) 
CAT 2281 46,60 (16,85) 44,88 (16,07) 48,30 (16,55) 
mMRC 2281 46,60 (16,85) 44,88 (16,07) 48,30 (16,55) 
 
Tabelle S10: Die Tabelle wurde analog zu Tabelle S8 erstellt, in diesem Fall mit den Ergebnissen der 
Mittelwerte und dazugehörigen Standardabweichungen des FEV1%Soll (spirometrisches forciertes 
Einsekundenvolumen in % des GLI-Sollwertes) bei Visite 1. Wenn die Kombination von ICS und 
Asthma vorlag, waren der Tendenz nach höhere Werte von FEV1 zu beobachten. In Gruppe A+B galt 
das vor allem im Vergleich zu der Gruppe mit ICS unabhängig von der Diagnose. Diese Beobachtung 
ist interessant im Vergleich zu Tabelle S8, indem sie zeigt, dass eine bessere Lungenfunktion mit einer 
geringeren Lebensqualität einhergehen kann. Dies unterstreicht erneut die qualitative Bedeutung der 






Tabelle S11: Die Tabelle wurde analog zu Tabelle S8 und S9 erstellt, in diesem Fall mit den 
Ergebnissen der Mittelwerte und dazugehörigen Standardabweichungen des Tiffeneau-Wertes in 
%Soll (Tiffeneau-Wert bestehend aus FEV1/VC; FEV1= spirometrische forcierte Einsekundenkapazität, 
VC= spirometrische Vitalkapaität) ebenfalls für Visite 1. Die Ergebnisse sind ähnlich, wenngleich 






 A+B  Mittelwert 
Tiffeneau % Soll 
(SD) 
A+B_ICS (inkl. 
ICS+LABA)  Mittelwert 
Tiffeneau % Soll  (SD) 
A+B_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma Mittelwert 
Tiffeneau % Soll (SD) 
CAT 2281 67,90 (14,03) 66,39 (13,99) 69,78 (13,28) 










Tiffeneau % Soll (SD) 
C+D_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma Mittelwert 
Tiffeneau % Soll (SD) 
CAT 2281 63,35 (14,03) 62,39 (13,87) 64,03 (12,81) 







 A+B  Mittelwert 
BMI (SD) 
A+B_ICS (inkl. ICS+LABA)  
Mittelwert BMI (SD) 
A+B_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma 
Mittelwert BMI (SD) 
CAT 2281 26,72 (5,05) 26,88 (5,01) 26,52 (4,88) 







C+D_ICS (inkl. ICS+LABA) 
Mittelwert BMI (SD) 
C+D_ICS (inkl. 
ICS+LABA)_Asthma 
Mittelwert BMI (SD) 
CAT 2281 26,55 (5,55) 26,31 (5,37) 26,37 (4,55) 
mMRC 2281 26,55 (5,55) 26,31 (5,37) 26,37 (4,55) 
 
Tabelle S12: Die Tabelle ist analog zu Tabelle S8, S9 und S10 erstellt, in diesem Fall mit den 
Ergebnissen der Mittelwerte und dazugehörigen Standardabweichungen des BMI (Body Mass Index), 
ebenfalls bei Visite 1. Diese Analyse erfolgte unter der Hypothese, dass Übergewicht zum einen mit 
der Lebensqualität korrelieren kann, zum anderen mit der Lungenfunktion im Sinne eines reduzierten 
Wertes von FEV1 bzw. einer obstruktiven Ventilationsstörung. Die Ergebnisse belegen jedoch, dass 
der BMI nicht mit der ICS-Therapie und der Zusatzdiagnose eines Asthma zusammenhing. Aus diesem 
Grunde wird die Annahme, dass BMI-assoziierte Störungen den behandelnden Arzt zu einer 
vermehrten Verordnung von ICS motivieren, durch die Daten nicht gestützt. Die genannten Daten 
beziehen sich auf die GOLD-Schweregrade 1-4. Weitergehende Analysen von COSYCONET, die 
inzwischen erfolgten, deuten an, dass interessanterweise bei Patienten des früheren GOLD-
Schweregrades 0 (at risk) häufiger ein Übergewicht vorliegt und dieses mit ICS-Gabe assoziiert ist. 
Dies weist darauf hin, dass diese Patienten sich qualitativ anders verhalten als diejenigen mit mehr 




Möglicher Zusammenhang zwischen der Einnahme 
oraler Corticosteroide (OCS) und weiterer 









Tabelle S13: Die Tabelle zeigt den absoluten und prozentualen Anteil der Patienten in den GOLD Gruppen A-D (auf Basis des CAT) der Schweregrade GOLD 1-4 
(zweite Spalte) mit der Angabe einer Therapie durch systemische Corticosteroide (dritte Spalte) und der zusätzlichen anamnestischen Angabe einer 
rheumatoiden Arthritis (RA) bzw. Neurodermitis (Spalten 4-6) bei Visite 1 (Gesamtzahl auswertbarer Patienten N=2281). In den Gruppen C und D lag der Anteil 
der Patienten mit Therapie durch systemische Corticosteroide und der Zusatzdiagnose einer rheumatoiden Arthritis oder Dermatitis im Bereich der Prävalenz 
der Gesamtkohorte (12,7%), in den Gruppen A und B darüber. Demnach war die Zusatzdiagnose einer rheumatoiden Arthritis oder Dermatitis keine 
















A 247 (10,83%) 11 (4,45%) 2 (18,18%) 2 (18,18%) 0 (0%)
B 1207 (52,92%) 102 (8,45%) 21 (20,59%) 18 (17,65%) 3 (2,94%)
C 41 (1,80%) 5 (12,20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
D 786 (34,46%) 169 (21,50%) 27 (15,98%) 19 (11,24%) 8 (4,73%)










Tabelle S14: Die Tabelle wurde analog zu Tabelle S12 erstellt, hier jedoch mit Einteilung der Patienten in die GOLD Gruppen ABCD auf Basis des mMRC bei Visite 













A 878 (38,49%) 50 (5,69%) 9 (18,00%) 9 (18,00%) 0 (0%)
B 576 (25,25%) 63 (10,94%) 14 (22,22%) 11 (17,46%) 3 (4,76%)
C 296 (12,98%) 39 (13,18%) 4 (10,26%) 4 (10,26%) 0 (0%)
D 531 (23,28%) 135 (25,42%) 23 (17,04%) 15 (11,11%) 8 (5,93%)




Möglicher Zusammenhang einer OCS-Therapie mit 
Komorbiditäten für die Visiten 2 und 3,  
sowie einer möglicherweise falschen Einordnung einer 
kurzfristigen OCS-Therapie im Rahmen einer 





Tabelle S15: Die Tabelle zeigt absolute Häufigkeiten und Prozentwerte von Patienten mit Therapie 
durch systemische Corticosteroide und zusätzlich keiner anamnestischen Angabe einer stattgehabten 
Exazerbation. Die Daten beziehen sich auf die GOLD-Gruppen A und B (niedriges Exazerbationsrisiko) 
auf Basis von CAT in den Schweregraden GOLD 1-4 bei Visite 1. Der Großteil der Patienten in den 
GOLD Gruppen A und B, die mit oralen Corticosteroiden (OCS) therapiert wurden, berichtete über 
keine Exazerbation in den letzten 12 Monaten. Damit entfällt als mögliche Erklärung, dass entweder 
eine kurzfristige OCS-Therapie weitergeführt oder fälschlicherweise trotz Absetzens als 





























A 878 (38,49%) 50 (5,69%) 35 (70,00%) 




113 (7,77%) 66 (58,40%) 
 
Tabelle S16: Die Tabelle wurde analog zu Tabelle S15 erstellt, in diesem Fall mit Einteilung der 
Patienten in die GOLD-Gruppen ABCD auf Basis des mMRC bei Visite 1. Daten und Interpretation sind 











Tabelle S17: Die Tabelle zeigt den absoluten und prozentualen Anteil der Patienten in den GOLD Gruppen A-D (auf Basis des CAT) der Schweregrade GOLD 1-4 
mit der Angabe einer Therapie durch systemische Corticosteroide (dritte Spalte) und der zusätzlichen anamnestischen Angabe einer rheumatoiden Arthritis 
(RA)/ Neurodermitis (Spalte 4) bzw. keiner anamnestischen Angabe einer rheumatoiden Arthritis oder Dermatitis (Spalte 5) und Anteil der Patienten der GOLD 
Gruppen A und B (niedriges Exazerbationsrisiko) mit Therapie durch systemische Corticosteroide ohne Angabe einer Exazerbation in den letzten 12 Monaten 
















A 288 (14,7%) 5 (1,7%) 0 5 (100%) 4 (80,00%)
B 1141 (58,1%) 98 (8,6%) 17 (17,3%) 81 (82,7%) 66 (67,4%)
C 28 (1,4%) 3 (10,7%) 0 3 (100%)
D 507 (25,8%) 124 (24,5%) 24 (19,4%) 100 (80,6%)











Tabelle S18: Die Tabelle wurde analog zu Tabelle S17 erstellt, in diesem Fall mit Einteilung der Patienten in die GOLD-Gruppen ABCD auf Basis des mMRC bei 















A 871 (44,4%) 41 (4,7%) 8 (19,5%) 33 (80,5%) 28 (68,3%)
B 555 (28,3%) 61 (11,0%) 9 (14,8%) 52 (85,2%) 41 (67,2%)
C 168 (8,6%) 29 (17,3%) 4 (13,8%) 25 (86,2%)
D 366 (18,7%) 98 (26,8%) 20 (20,4%) 78 (79,6%)
Gesamt 1960 229 (11,7%) 41 (17,9%) 188 (82,1%) 69 (30,1%)
47 
 
Tabelle S19: Die Tabelle zeigt den absoluten und prozentualen Anteil der Patienten in den GOLD-Gruppen A-D (auf Basis des CAT) der Schweregrade GOLD 1-4 
mit der Angabe einer Therapie durch systemische Corticosteroide (dritte Spalte) und der zusätzlichen anamnestischen Angabe einer rheumatoiden Arthritis 
(RA)/ Neurodermitis (Spalte 4) bzw. keiner anamnestischen Angabe einer rheumatoiden Arthritis oder Dermatitis (Spalte 5) und Anteil der Patienten der GOLD-
Gruppen A und B (niedriges Exazerbationsrisiko) mit Therapie durch systemische Corticosteroide ohne Angabe einer Exazerbation in den letzten 12 Monaten 
(Spalte 6) bei Visite 3 (Gesamtzahl auswertbarer Patienten N=1712). Die Tabelle wurde analog zu den Tabellen S12, S14 und S17 bei Visite 1 bzw. Visite 2 
erstellt. Die Ergebnisse bleiben praktisch konstant über die Visiten hinweg und unterstreichen somit, dass es sich bei Visite 1 nicht um Beobachtungen 
















A 205 (12,0%) 7 (3,4%) 1 (14,3%) 6 (85,7%) 3 (42,9%)
B 1001 (58,5%) 95 (9,5%) 30 (31,6%) 65 (68,4%) 49 (51,6%)
C 35 (2,0%) 7 (20,0%) 1 (14,3%) 6 (85,7%)
D 471(27,5%) 114 (24,2%) 27 (23,7%) 87 (76,3%)











Tabelle S20: Die Tabelle wurde analog zu Tabelle S19 erstellt, in diesem Fall mit Einteilung der Patienten in die GOLD-Gruppen ABCD auf Basis des mMRC bei 

















A 742 (43,3%) 40 (5,4%) 18 (45,0%) 22 (55,0%) 22 (55,0%)
B 464 (27,1%) 62 (13,4%) 13 (21,0%) 49 (79,0%) 30 (48,4%)
C 182 (10,6%) 36 (19,8%) 4 (11,1%) 32 (88,9%)
D 324 (18,9%) 85 (26,2%) 24 (28,2%) 61 (71,8%)
Gesamt 1712 223 (13,0%) 59 (26,5%) 164 (73,5%) 52 (23,3%)
49 
 

































6. Veröffentlichung II 
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